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보행의 기능은 한 지점에서 다른 지점으로 몸체
를 이동시키는 것이고 이 때 체중은 한 쪽 하지에
서 다른 쪽 하지로 자연스럽게 이동된다. 보행분
석(gait analysis)은 보행 시 각 관절과 근육들
의 역할 및 지면 반발력(ground reaction
f o r c e )의 측정 등을 통해 그 양상을 분석하는 것
이다. 해부학적 혹은 신경학적 이상에 의한 하지
의 변형으로 비정상적인 병적 보행이 나타나며 이
때 고관절, 슬관절 및 족관절등은 각 관절에서의
일차적인 이상뿐만 아니라 인접한 다른 관절 이상
에 의해서도 이차적인 병적 움직임을 나타낼 수
있다. 따라서 병적 보행의 치료를 위해서는 정상
보행에 대한 이해가 선행된 후 각 질환에서 특징
적으로 관찰되는 보행 형태에 대한 체계적인 연구
가 필요하다. 정상 보행을 이해하기 위해서는 운
동형상학(kinematics), 운동학(kinetics) 뿐만
아니라 보행에너지 소모, 근육 수축 패턴, 신경근
육 전달체계까지 포함된 포괄적인 이해가 필요하
다. 정상 성인의 성숙한 보행이 나타나기 전 유아
및 소아기에서 미성숙된 특징적인 보행 패턴이 나
타나게 되며 근육이나 관절을 침범하는 신경근육
성질환에 이환된 경우 병적보행을 관찰할 수 있
다. 이런 상황에서의 동작분석검사는 관상면
(coronal plane), 시상면(sagittal plane) 뿐만
아니라 횡단면(transverse plane)에서의 변화를
파악하기 때문에 육안에 의한 관찰보다 3차원적이
고 체계적인 분석이 가능하다.
1. 보행주기(Gait cycle)
보행주기는 입각기(standing phase)와 유각기
(swing phase)로 나뉜다. 입각기는 발이 지면에
닿으면서 체중이 부하되는 시기이고, 유각기는 하
지가 지면에서 떨어져 전방으로 이동하는 시기이
며 이때 체중은 반대편 하지에 부하된다. 입각기
는 보행기의 약 6 0 %를 차지하고 나머지 4 0 %는
유각기가 차지한다1 0 )(Fig. 1).
입각기는 단하지 지지기(single-limb sup-
p o r t )가 약 4 0 %를 차지하며 나머지 2 0 %는 양
다리가 동시에 지면에 닿게 되는 두 번의 양하지
지지기(double-limb support)로 이루어진다.
양하지 지지기의 첫 번째 시기는 발이 지면에 닿
기 시작하면서 체중을 부하하는 시기로서 H e e l -
strike 혹은 초기 접지기(initial contact)라 한
다. 두 번째 양하지 지지기는 입각기가 끝나고 유
각기에 들어가기 전 체중이 반대편 하지로 실리면
서 발뒷꿈치가 지면에서 들리기 직전 관찰된다.
양하지 지지기 때 양측 발에 체중이 균등히 부하
되는 것은 아니며 단하지 지지기는 반대편 다리가
유각기에 있는 시기로서 두 양하지 지지기 사이에
해당한다.
유각기는 초기 유각기, 중기 유각기 및 감속기로
나누어진다. 초기 유각기는 발가락 들림( t o e - o f f )
으로 시작되어 하지에 가속이 부여되면서 전방으
로 이동하는 시기이다. 중기 유각기는 반대편 입각
기에 있는 하지를 지나가면서 슬관절은 신전되고
근육의 작용은 별로 없는 시기이다. 감속기는 소위
말기 유각기로서 전방 이동하던 하지를 자연스럽
게 감속시켜 입각기의 초기 접지기로 넘어가게 된
다. 보행의 각 시기에 소요되는 시간은 개인별로
일정하지만 걸음이 빨라질수록 양하지 지지기 기
간은 감소하며 주행( r u n n i n g )할 경우 양하지 지
지기는 사라지고 어느 하지도 지면에 닿지 않는 소
위“양하지의 float 시기”가 나타난다1 0 ).
2. 보행 선형 지표
보장(step length)는 양하지 지지기 때 두 발
사이의 거리이며 한쪽 발의 뒤축과반대편 발의 뒤
축 사이의 거리를 의미한다. 활보장( s t r i d e
l e n g t h )은 입각기와 유각기 전체 보행주기의 거리
로 한 발의 입각기 초기 접지점에서 같은 발의 말
기 유각기 접지점 사이의 거리이다. 분속수
( c a d e n c e )는 분당 보장수로서 성인은 평균 1 0 0내
지 1 1 0이며 보행속도(walking velocity)는 단위
시간당 이동한 거리를 말한다. 어린 아이들은 성인
에 비해 분속수는 증가되어 있고 보장과 활보장은
짧으며, 넓게 벌린 다리 및 감소된 팔의 움직임을
동반한 보행을 하지만 성장함에 따라 보장과 활보
장은 점차 증가되고 분속수는 감소된다1 , 1 6 , 1 9 ). 보장
은 성장함에 따라 선형적으로 증가되며, 3세가 지
나면 거의 성인과 가깝게 성숙된 보행을 보이지만
완전히 성숙된 보행은 7세가 되어야 가능하다1 9 ).
3. 보행의 신경학적 조절
보행 중에 일어나는 각 근육들의 기능은 뇌와 척
수가 연관된 불수의적 반사에 의해 프로그래밍되
어 있다. 보행 속도를 변화시키고 장애물을 넘고
방향을 바꾸는 것 등은 뇌의 운동 피질을 통해서
수의적 조절이 가능하지만, 균형을 유지하는 데는
소뇌가 관여한다6 ). 어린아이의 보행은 뇌신경 시
스템이 성숙함에 따라 보행의 능률성과 자연스러
움이 향상되며, 뇌성마비와 같이 신경조직에 이상
이 있는 경우라면 미세한 보행 조절이 어려워지고
병적 반사와 부자연스러운 움직임이 초래된다1 6 ).
4. 보행 에너지 및 근육 조절
일반적으로 성인은 시속 4~5 킬로미터로 보행
할 때 에너지가 가장 적게 소모된다. 보행 중 에
너지 소모를 작게 하고자 하지의 관절들은 제 2
천추의 전방에 위치한 무게 중심점이 최소한도로
움직이게끔 조절된다5 ). 그러나 인간의 보행이 아
무리 효율적이라도 두 발로서 보행하는 것은 사람
과 비슷한 크기의 짐승이 몸통의 근육과 유연한
척추 운동을 이용하여 네 발로 보행하는 것보다
속도와 안전 면에서 덜 효율적이다. 게다가 약한
근육, 구축된 관절 혹은 석고붕대 착용 등으로 인
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Fig. 1. Picture showing one gait cycle including stance and swing phase. In stance phase, the limb supports the
weight of the body. In swing phase, the limb advances forward.
한 병적보행 시 에너지의 소모가 더욱 증가하게
되어 쉽게 지치게 된다. 보행에 필요한 에너지의
양은 산소 소모량과 이산화탄소 배출량을 측정함
으로서 가장 정확히 알 수 있고 심장박동수로서
간접적인 측정이 가능하다2 , 1 3 ). 보행 중 산소 소비
량은 1 2세 이전엔 크지만 사춘기가 지나면서 많
이 감소되며2 0 ) 보행 시 관절 일률을 형성( p o w e r
g e n e r a t i o n )하는 동심성 수축은 크지 않고 관절
일률을 흡수(power absorption)하는 편심성 수
축은 많이 나타난다. 보행의 시작에 필요한 에너
지는 근육에서 기원하며 일단 보행이 시작되고 정
상적인 보행패턴이 나타나는 데는 약 3걸음 정도
가 필요하다9 ). 각 근육의 전기적인 활동은 피부에
부착되거나(surface electrode) 직접 근육에 삽
입되는 단자(fine-wire electrode)에 의해 기록
된다7 , 2 3 ). 정상보행일 경우 각 근육에서는 전형적
이고 일정한 근전도 형상을 나타내며 보행 속도에
따라 변화가 나타난다1 5 , 2 2 ). 또한 뇌성마비와 같은
환자에서의 병적 보행에서는 정상과 뚜렷이 구분
되는 근전도 형상이 각 근육에서 관찰된다1 1 ).
보행 시 일어나는 근육의 움직임 중 근의 길이
가 감소하면서 동심성 수축(concentric contrac-
t u r e )을 하는 경우 관절 일률이 형성되고( p o w e r
generation) 몸체는 가속된다. 또한 근의 길이가
증가하면서 편심성 수축(eccentric contracture)
을 하는 경우 관절 일률이 흡수되고( p o w e r
absorption) 감속이 일어나며 이는 각 관절의 보
행시 안정성 유지에 기여한다. 동심성 수축은 말
기 입각기에 2회 나타나는데, 비복근 및 가자미근
이 작용하여 발꿈치가 떨어지게끔 수축되고 장요
근( i l i o p s o a s )은 말기 입각기와 전 유각기 동안
하지가 땅에서 떨어지게끔 동심성 수축을 하면서
고관절 굴곡을 일으켜 보행을 가속시키는데 기여
한다1 2 , 1 7 , 2 1 ).
편심성 수축시는 보행이 감속되고 안정적인 관
절 움직임을 가지게 된다. 전경골근( a n t e r i o r
t i b i a l i s )의 편심성 수축으로 초기 접지 시 발이
바닥에 닿도록 족저굴곡이 일어나고 이로 인해 체
중의 이동이 자연스럽게 이루어지게 된다. 만약
전경골근의 편심성 수축이 없다면 발은 바닥을 급
격히 때리면서 닿게 된다. 비복근과 가자미근의
편심성 수축은 입각기 중간에 경골이 전방으로 이
동하면서 일어나는 족관절의 족배굴곡 운동에 관
여한다1 8 ). 이러한 조절이 약화된다면 바닥을 미는
힘이 약화되어 족관절의 과도한 족배굴곡이 일어
나는 소위“calcaneal 보행”을 하게 된다8 , 1 4 ). 한
편, 입각기시 무게중심을 유지하는 데 있어 고관
절 외전근의 강력한 편심성 수축이 일어나며 이
근육의 약화가 있을 경우 이환된 측으로 몸체가
기울어지는 소위“Trendelenburg 보행”이 나타
나게 된다. 한편, 유각기의 중요한 동심성 수축은
발바닥이 땅에 끌리지 않도록 족관절을 신전시키
는 전경골근에서 이루어진다.
5. 흔히 관찰되는 병적 보행
근력 약화 혹은 경직과 관절 구축 등에 인한 이
상 보행이 가장 대표적인 병적보행이나, 여러 가
지 원인에 의해 아픈 쪽 다리의 입각기가 줄어드
는 진통성(antalgic) 보행은 일상생활에서 흔히
관찰된다. 발끌림(Foot drop) 보행은 유각기 시
족배굴곡이 이루어지지 않아 일어나며 발이 지면
에 끌리지 않도록 고관절과 슬관절의 보상성 굴곡
이 증가된다. Trendelenburg 보행은 고관절에
서의 지렛대(lever arm) 길이를 감소시키기 위해
이환된 하지편으로 상체를 기울이며 보행하는 것
으로서 외전근의 약화나 고관절 통증이 있을때 관
찰된다. Extensor lurch 보행은 이환된 하지의
입각기 때 상체를 뒤로 젖히는 보행으로서 대둔근
(gluteus maximus)과 같은 고관절 신전근이 약
화되어 상체를 세우는 힘이 약해져 일어나는 보상
성 보행이다. Crouch 보행은 족관절이 보행의
전 주기에서 족배굴곡되고 정상적으로는 입각기
때 완전신전되어야 할 고관절과 슬관절이 굴곡되
는 경우를 의미한다. 이는 주로 아킬레스 건의 약
화로 나타나는데 이차적으로 슬관절의 굴곡 구축
과 고관절의 굴곡 구축이 발생할 수 있다. 도약
(Jump) 보행은 crouch 보행과 마찬가지로 슬관
절과 고관절의 굴곡 증가가 있으나 족관절은 전
보행주기에서 첨족 보행을 나타낸다. scissoring
보행은 보행 전 주기에 있어서 대퇴부위가 몸의
중앙선을 넘어가며 내전근 경직이 흔한 원인이다.
하지부동(Leg length discrepancy) 보행시엔
몸체의 수직 움직임이 증가되는 것이 관찰된다.
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6. 운동형상학( K i n e m a t i c s )
운동형상학은 관절의 각회전(angular rota-
t i o n )을 연구하는 분야로서 하지의 경우 골반, 고
관절, 슬관절 및 족관절이 입각기와 유각기 때 일
어나는 움직임을 기술한다. 시상면( s a g i t t a l
plane), 관상면(coronal plane) 및 횡단면
(transverse plane) 등 3차원적인 면에서 보행이
관찰되며 시상면에서는 각 관절의 굴곡과 신전, 관
상면에서는 고관절의 외전과 내전 등, 횡단면에서
는 고관절, 경골 및 발의 회전 등을 측정한다3 , 4 ).
1) 관절 움직임 측정
골반의 움직임은 좌우 후상장골극( p o s t e r i o r
superior iliac spine)과 좌우 전상장골극( a n t e-
rior superior iliac spine)간의 연결면을 기준으
로 한다. 골반의 좌우 연결선상에서 바라본 골반
장축의 움직임은 시상면, 골반의 전후 연결선상에
서 바라본 골반 좌우 연결축의 움직임은 관상면,
몸통의 장축에서 바라본 골반의 전후 및 좌우 연
결축의 움직임은 횡단면에서 기록된다. 고관절의
각도는 골반에 대한 대퇴의 움직임을 반 한다.
골반의 좌우 연결선상에서 바라본 대퇴 장축의 움
직임은 시상면, 골반의 전후 연결선상에서 바라본
대퇴 장축의 움직임은 관상면, 대퇴의 장축선상에
서 바라본 원위대퇴골과 골반의 좌우 연결축간의
관계는 횡단면에서 각각 기록된다. 슬관절의 각도
는 대퇴부에 대한 정강이의 움직임을 반 한다.
슬관절의 좌우 연결선상에서 바라본 정강이 장축
의 움직임은 시상면, 대퇴의 전후 연결선상에서
바라본 정강이의 장축의 움직임은 관상면, 정강이
의 장축에서 바라본 정강이 원위부와 대퇴부간의
좌우 연결축간의 관계는 횡단면에서 각각 기록된
다. 족관절의 각도는 정강이에 대한 발의 움직임
을 반 한다. 발의 좌우 연결축에서 바라본 족저
면은 시상면, 정강이의 전후 연결선상에서 바라본
발뒤꿈치 장축의 움직임은 관상면에서 기록된다.
발의 진행각은 발의 장축과 보행의 방향과의 각도
를 의미하여 횡단면에서 발의 회전정도는 발의 장
축과 원위 정강이의 좌우 장축간의 관계로 알 수
있다.
2) 시상면
시상면에서 골반은 정상적으로 약 1 5도 전방 기
울임(anterior tilt)이 있고 보행 시 단지 미세
한 변화가 있을 뿐이다(Fig 2). 만일 슬괵근
( h a m s t r i n g )의 심한 구축이 있다면 골반의 후방
기울임(posterior tilt)이 발생한다.
고관절은 초기 접지기에 가장 많이 굴곡되고 나
머지 입각기 동안 완전 신전된다. 발가락이 지면
에서 떨어질 때 입각기를 마친 다리를 빠르게 당
기기 위해 고관절의 굴곡 운동이 다시 일어나며
이후의 유각기 동안 고관절의 굴곡은 지속적으로
증가된다(Fig. 3A). 입각기 때 고관절의 과도한
굴곡 현상은 고관절의 굴곡 구축, 슬괵근이나 고
관절 신전근의 약화 그리고 장경대( i l i o t i b i a l
band) 구축 등이 일차적 원인이며, 족관절의 과
도한 족배굴곡 등에 대한 이차적인 보상작용으로
일어날 수 있다(Fig. 3B). 결과적으로 상체가 앞
으로 덜 숙여지게끔 척추의 전만은 증가되고 슬관
절의 신전과 족관절의 족배굴곡을 증가시키려는
지면반발력은 전방으로 이동하게 된다. 유각기 때
나타나는 고관절의 과도한 굴곡 현상은 고관절이
굴곡 구축 혹은 족관절의 족저굴곡이나 슬관절의
신전으로 야기되는 발들림 장애를 보상하기 위해
생길 수 있다.
슬관절은 초기 접지 시 체중의 자연스런 부하를
위해 약 1 5도 굴곡된다. 이후의 입각기 동안 신전
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Fig. 2. Normal kinematics of pelvis in sagittal plane.
이 이루어지고 발뒤꿈치가 지면에서 떨어질 무렵
다시 굴곡이 시작된다. 초기 유각기에서 최대 굴
곡이 이루어지고 남은 유각기 동안 수동적인 진자
운동(pendulum movement)을 통해 다시 신전
된다(Fig. 4A). 입각기 때 과도한 슬관절의 굴곡
현상은 일차적으로 슬괵근의 구축이나 대퇴사두근
의 약화가 있을 경우 발생하며 아킬레스 건의 약
화로 인한 족관절 족배굴곡의 증가 시 보상성으로
생길 수 있다. 결과적으로 슬관절과 대퇴슬개관절
에 부담이 증가되고 불안정성이 야기되며 반대편
하지의 보장거리는 짧아지게 된다(Fig 4B). 유각
기 때 슬관절의 과도한 굴곡 현상은 슬괵근 구축
이나 원시반사의 지속(persistent primitive
r e f l e x )으로 인해서 나타날 수 있고 결과적으로
보장거리가 짧아지고 초기 접지시 발 자세의 이상
이 야기된다. 입각기 때 슬관절의 과도한 신전 현
상은 일차적으로 대퇴 사두근의 경직이나 구축,
이차적으로 족관절의 과도한 족저굴곡에 의해 생
길 수 있다. 또한 슬괵근의 무리한 연장술 후에도
발생할 수 있으며 결과적으로 보행 시 충격흡수
능력이 줄어들고 경골의 전방 이동거리가 줄어든
다(Fig. 4C). 유각기 때 과도한 슬관절의 신전
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Fig. 3. Normal and abnormal kinematics of hip in sagittal plane. (A) Normal hip flexion and extension. (B) Excessive
hip flexion and inadequate hip extension in stance phase.
A B
Fig. 4. Normal and abnormal kinematics of knee in sagittal plane. (A) Normal knee flexion and extension. (B) Exces-
sive knee flexion and inadequate extension in stance phase. (C) Excessive knee extension and inadequate flex-
ion in stance phase.
A B C
현상은 대퇴 사두근의 경직이나 구축 시 생길 수
있고 결과적으로 초기 접지기 때 안정적인 자세를
잡는 데 어려움을 겪게 된다.
족관절은 초기 접지 시 중립위치로 발뒤꿈치가
땅에 닿는다. 전족부가 서서히 지면에 닿으면서 5
도내지 1 0도 정도의 족저굴곡이 일어나는데 이를
제 1단계 r o c k e r라고 한다. 이후 중기 입각기동
안 경골이 앞으로 이동하면서 중립위치를 거쳐 족
배굴곡하는데 이를 제 2단계 r o c k e r라 하며, 이
후 족관절은 다시 족저굴곡하면서 뒤꿈치가 지면
에서 떨어지게 되는 제 3단계 r o c k e r를 경험하게
된다(Fig. 5). 유각기에선 약간 족배굴곡된 상태
에서 초기 접지기로 가면서 중립위치로 전환된다.
임상적으로 비골신경 손상이 있을 경우 유각기동
안 족관절의 적절한 족배굴곡이 이루어지지 않고
발들림( c l e a r i n g )이 제대로 이루어지지 않으므로
고관절과 슬관절의 과도한 굴곡이 보상성으로 이
루어지고 이를 steppage 보행이라고 한다. 입각
기 때 과도한 족관절의 족저굴곡 현상은 일차적으
로는 아킬레스 건의 경직이나 위치감각 장애가 있
을 경우, 이차적으로는 뒤꿈치 통증이나 대퇴사두
근이 약할 경우 생길 수 있다. 반대편 다리가 더
긴 경우 중기와 말기 입각기에 마찬가지 현상을
볼 수 있다. 이러한 입각기 시의 과도한 족저굴곡
현상은 체중 부하 시 슬관절의 굴곡제한을 야기해
충격흡수기능이 떨어지며 경골의 전방이동 거리도
줄어든다(Fig. 6A). 유각기 때 족관절의 과도한
족저굴곡 현상은 전경골근등의 약화나 아킬레스건
의 경직이 있을 경우 나타나고 결과적으로 발들림
이나 초기 접지시 발 자세의 장애가 나타난다
(Fig. 6B). 입각기 때 과도한 족관절의 족배굴곡
현상은 일차적으로는 아킬레스건의 과잉 연장에
따른 약화나 하퇴 삼두근의 약화, 이차적으로는
슬괵근 구축에 따른 과도한 슬관절 굴곡에 의해
생길 수 있다. 또한 전족부의 통증 혹은 반대편
하지의 보장을 줄이기 위해 보상적으로 나타나기
도 하며 결과적으로 초기와 중기 입각기에 족관절
의 r o c k e r가 과잉으로 일어나면서 대퇴사두근에
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Fig. 5. (A) Progression of body over the supporting foot is assisted by the action of three functional ankle rockers. (B)
Normal kinematics of ankle in sagittal plane.
A B
Fig. 6. Abnormal kinematics of ankle in sagittal plane. (A) Excessive ankle plantar-flexion in stance phase. (B)
Excessive ankle plantar-flexion in swing phase. (C) Excessive ankle dorsiflexion in stance phase.
A B C
무리가 가고 불안정한 보행이 나타나게 된다
(Fig. 6C).
2) 관상면
골반의 기울기( o b l i q u i t y )는 관상면에서 관찰된
다. 유각기에 있는 하지가 지면에 끌리지 않게끔
각각의 골반은 유각기 시 조금씩 들리게 되며 이
로 인해 입각기에 있는 반대편 골반은 반대로 떨
어지게 된다(Fig. 7). 다리길이 차이가 있는 환
자에 있어서 골반의 기울기는 보다 뚜렷해지며 고
관절 외전근의 약화로 유발되는 T r e n d e l e n b u r g
보행을 하는 환자에서 유각기때의 골반 하강은 보
다 뚜렷하다. 
각각의 고관절은 입각기 때 약간 내전되고 유각
기 때 약간 외전된다(Fig. 8A). 만약 환자가
sissoring 보행을 한다면 내전 정도는 보행 주기
전체에서 뚜렷해지면서 유각기에 있는 하지가 입
각기의 반대편 하지에 걸리게 된다. 입각기의 과
도한 내전 현상은 일차적으로 내전근 구축 및 경
직 혹은 동측 외전근의 약화가 있을 경우, 이차적
으로는 반대편 외전근의 경직 혹은 골반이 기울어
서 생긴 측만증에서 생길 수 있다. 결과적으로 관
상면에서 지면을 지지하는 면이 줄면서 보행 시
불안정성이 증가된다(Fig. 8B). 유각기의 과도한
내전 현상은 일차적으로 내전근 구축 및 경직이
있을 경우 이차적으론 반대편 다리길이가 짧거나
고관절 굴곡근의 약화를 보상하기 위해 나타날 수
있다. 입각기의 과도한 외전 현상은 일차적으로
외전근 구축이 있을 경우, 이차적으로 동측 하지
길이가 짧거나 골반이 기울어서 생긴 측만증에서
생길 수 있다(Fig 8C). 결과적으로 관상면에서
지면을 지지하는 면이 증가되고 입각기의 다리가
상대적으로 짧게 된다. 유각기의 과도한 외전 현
상은 일차적으로 외전근 구축이 있을 경우, 이차
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Fig. 7. Normal kinematics of pelvis in coronal plane.
Fig. 8. Normal and abnormal kinematics of hip in coronal plane. (A) Normal hip adduction and abduction. (B) Exces-
sive hip adduction. (C) Excessive hip abduction.
A B C
적으로 약한 고관절 굴곡근의 보상이나 상대적으
로 다리 길이가 긴 경우 생길 수 있다.
3) 횡단면
횡단면에서는 회전을 측정하게 된다. 골반과 고
관절은 보행 중 비교적 작은 회전이 일어난다
(Fig. 9, 10). 골반의 과도한 전방 회전은 유각
기 때 고관절 굴곡근의 약화에 대한 보상으로 몸
체를 이동시키기 위해 나타날 수 있고 과도한 후
방 회전은 말기 입각기 때 비복근과 가자미근의
약화로 유발되는 기능적 하지 단축을 보상하기 위
해 나타난다.
고관절의 과도한 외회전은 유각기 때 대둔군의
과잉 수축이나 입각기 때 족관절의 과도한 족저굴
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Fig. 9. Normal kinematics of pelvis in transverse plane. Fig. 10. Normal kinematics of hip in transverse plane.
Fig. 11. Normal kinematics of knee in transverse plane. Fig. 12. Normal kinematics of foot in transverse plane.
곡에 대한 보상으로 나타날 수 있고 고관절의 과
도한 내회전은 내측 슬괵근, 내전근이나 외전근
전방부의 과잉 수축 혹은 대퇴사두근의 약화로 나
타날 수 있다.
정상적으로 경골부는 약간의 외회전을 보이며
(Fig. 11) 발 진행각도는 몸이 나아가는 방향과
발이 이루는 각도를 의미하는데 정상적으로 약
1 0 ~ 1 5도 외회전 되어있다(Fig. 12).
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